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Prevention des arythmies 
cardiaques : quelle place 
pour les antiarythmiques ? 

Les indications des antiarythmiques se sont beaucoup reduites avec 
les succes des techniques ablatives et les progres des defibrillateurs 
automatiques implantables. Dans les indications qui demeurent, en 
particulier pour prevenir les recidives de fibrillation atriale, leur 
benefice de prescription doit etre soigneusement evalue. 


Vincent Probst, Jean-Noel Trochu, Herve Le Marec* 


A n cours des dernieres annees, la place des traite- 
ments pharmacologiques antiarythmiques (tableaux 
1 et 2) dans la prevention des arythmies a pu pro- 
gressivement etre precisee. Ces therapeutiques sont effi- 
caces mais non denuees d’effets secondaires potentielle- 
ment dangereux. II faut done en premier lieu s’assurer de 
la necessite de ce traitement. Le choix du traitement 
depend ensuite du type de l’arythmie, de la presence ou 
non d’une cardiopathie sous-jacente et des proprieties 
pharmacologiques de l’antiarythmique choisi. Cet article 
discute de la place actuelle des traitements antiaryth- 
miques selon les differents troubles du rythme. 

FIBRILLATION ATRIALE 


Le traitement pharmacologique antiarythmique est le 
traitement utilise en premiere intention pour prevenir les 
recidives de fibrillation atriale. Apres une cardioversion, le 
taux de recidive de fibrillation atriale est en moyenne de 


75 % a un an, lorsque aucun medicament n’est present, alors 
qu’il est d’environ 50 °/o sous traitement antiaiythmique. 

Apres un premier acces 

Apres un premier acces de fibrillation atriale, la prescrip- 
tion d’un traitement antiarythmique ne s’impose pas sur- 
tout si elle a ete bien toleree, s’il n’y a pas de cardiopathie 
sous-jacente ou si l’on retrouve une cause dedenchante evi- 
dente (pneumopathie, pericardite. . .). S’il est decide de 
mettre un traitement en route, le choix de l’antiarythmique 
est fonction du contexte clinique et des contre-indications 
potentielles, la securite d’utihsation du traitement devant 
rester Felement majeur de derision. 

En I'absence de cardiopathie sous-jacente 

En I’absence de cardiopathie sous-jacente (cardiopathie 
ischemique, alteration de la fonction ventriculaire gauche) 
ou de trouble conductif, on peut proposer un antiaryth- 
mique de dasse IC (fleca'ine, propafenone ou cihenzoline). 
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En 2 e intention, on peut utiliser des antiaiythmiques de clas- 
ses IA (quinidine ou disopyramide) ou de classe III comme 
le sotalol. Cependant, la prescription de ces medicaments est 
associee a un risque de torsades de pointes d’environ 1 a 3 % 
par an, ce qui en limite les indications. Les fibrillations 
atriales dont le mode de dedenchement survient lors d’un 
effort ou d’un stress dans un contexte de decharge adrener- 
gique, relevent d’un traitement par p-bloquants. 1 

En presence d'une cardiopathie 

Le choix du traitement est alors plus complexe. Les 
patients ayant une alteration marquee de la fonction ven- 
triculaire gauche sont traites par amiodarone, ceux 
atteints d’une coronaropathie sont traites par un P-blo- 
quant, du sotalol ou de l’amiodarone. Enfin, en cas de 
cardiomyopathie hypertrophique, on prefere prescrire 
l’amiodarone ou un P-bloquant. 

L’amiodarone est le traitement le plus efficace pour evi- 
ter les recidives de fibrillation atriale, mais ses effets inde- 
sirables frequents et potentiellement graves (dysthyroi- 
die, photosensibibsation, fibrose pulmonaire . . . ) n’en font, 
pour les traitements au long cours, qu’un choix de 2 e ou 
de 3 e intention. La surveillance du traitement comprend 
un dosage des hormones thyroi'diennes tous les 6 mois et 
une radiographie thoracique annuelle. 

En cas de recidive 

Si la fibrillation atriale recidive, il faut choisir entre le reta- 
blissement du rythme sinusal par la prescription d’anti- 
aiythmique ou le ralentissement de la frequence ventricu- 
laire en respectant la fibrillation. Une etude recente 
(ALLIRM) a montre que les resultats en termes de morta- 
lity de survenue d’accidents vasculaires cerebraux ou de 


qualite de vie etaient comparables, que la strategic thera- 
peutique choisie cherche a maintenir le rythme sinusal ou 
que Ton respecte la fibrillation en controlant la frequence 
ventriculaire. 2 Chez un patient asymptomatique, les deux 
strategies sont applicables. Le choix est fait au cas par cas 
en fonction du contexte clinique, du souhait du patient et 
des habitudes de prescription du medecin. Si Ton opte 
pour un controle du rythme ventriculaire, le but est d’obte- 
nir une frequence ventriculaire inferieure a 90 battements 
par minutes (batt/min). Le ralentissement est obtenu par 
les P-bloquants, les inhibiteurs calciques bradycardisants 
(ditiazem ou verapamil) ou la digoxine, eventuellement en 
association. L’adaptation des doses de ces medicaments 
peut etre facilitee par la realisation d’un holter-ECG ou 
d’une epreuve d’effort permettant de juger de la bonne 
maitrise de la frequence ventriculaire a l’effort. 

FLUTTER AURICULAIRE 


Le taux de succes eleve de l’ablation par radiofrequence 
chez les patients ayant un flutter auriculaire amene la plu- 
part des equipes a proposer une ablation des la premiere 
recidive de flutter. Chez les patients qui ne peuvent pas 
beneficier d’une ablation, les traitements utilises sont les 
memes que pour la fibrillation atriale. En cas de prescrip- 
tion d’anti-arythmiques de classe 1, il est important d’asso- 
cier un P-bloquant pour freiner la conduction nodale dans 
l’eventualite d’une conduction en 1/1 aux ventricules. 

TACHYCARDIES JONCTIONNELLES 

La place reservee aux traitements antiaiythmiques dans les 
tachycardies jonctionnelles est maintenant reduite. En effet. 


Classification des medicaments antiaiythmiques 


CLASSE 

S0US-GR0UPE 

MEDICAMENTS 

1 Depression de la phase 0 du PA 

A : depression de la phase 0 du PA 

Quinidine 


prolongation de la repolarisation 

Disopyramide 


ralentissement de la conduction 

Ajmaline 

Procainamide 


B : effet modere sur la phase 0 du PA 

Lidocaine 


raccourcissementduPA 

Mexiletine 


augmentation du seuil de fibrillation 

Phenytome 


C : depression de la phase 0 du PA 

Flecafnide 


effet faible sur la repolarisation 

Propafenone 


ralentissement important de la conduction 

Cibenzoline 

II p-adrenergique 


p-bloquant 

III Prolongation du PA et de I'etat refractaire 


Amiodarone 

Sotalol 

IV Antagoniste du Ca 


Verapamil 

Diltiazem 


IMilltlHI pa : potentiel fraction 
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URGENCES RYTHMIQUES QUELLE PLACE POUR LES ANTIARYTHMIQUES ? 


Principaux medicaments antiaiythmiques 


DCI 

(SPECI ALITE) 

PRESENTATION 

DOSE 

EFFETS INDESIRABLES EN DEHORS 

DU RISQUE PR0-ARYTHM0GENE 

INDICATIONS 

Hydroquinidine 

(Serecor) 

300 mg (cp) 

300 mg, 2 fois par jour 

Nausee.vomissement 

Diarrhee 

Troubles du rythme 
ventriculaire 
etsupraventriculaire 

Disopyramide 

(Rythmodan) 

100 et 250 mg 
(caps) 

100 mg, 3 a 6 fois 
par jour 

Effetsatropiniques 

Troubles du rythme 
ventriculaire 
etsupraventriculaire 

Propafenone 

(Rythmol) 

300 mg (cp) 

150-300 mg, 3 fois 
par jour 

Vertigeset troubles 
digestifs 

Troubles du rythme 
ventriculaire 
etsupraventriculaire 

Cibenzoline 

(Cipralan) 

(65 et 130 mg (gel etcp) 

65 a 130 mg, 

3 fois par jour 

Vertiges et troubles digestifs 

Troubles du rythme 
ventriculaire 
etsupraventriculaire 

FlecaTnide 

(FlecaTne) 

100 mg (cp) 

100 a 200 mg, 

2 fois parjour 

Troubles visuels, vertiges, 
cephalees, paresthesies 

Troubles du rythme 
ventriculaire 
etsupraventriculaire 

Propranolol 

(Avlocardyl) 

40 mg (cp) 

160 mg (gel) 

40 mg, 3 fois parjour 

Asthme, hypoglycemie, 
insuffisance cardiaque 

Troubles du rythme 
ventriculaire 
etsupraventriculaire 

Sotalol 

(Sotalex) 

80 et 160 mg (cp) 

80 a 160 mg 

2 fois parjour, 

Asthme, hypoglycemie 
insuffisance cardiaque, 
torsades de pointe 

Troubles du rythme 
ventriculaire 
etsupraventriculaire 

Amiodarone 

(Cordarone) 

200 mg (cp) 

600 mg/j 

puis 200 a 400 mg/j 

5 jours sur 7 

Thesaurismose corneenne 
photo-sensibilisation, 
dysthyroidie 

Troubles du rythme 
ventriculaire 
etsupraventriculaire 

Verapamil 

(Isoptine) 

40 et 120 mg (cp) 

120 mg, 2 a 3 fois 
parjour 

Insuffisance cardiaque, 
bradycardie 

Troubles du rythme 
ventriculaire 
etsupraventriculaire 


IlMITHM Cp : comprime ; gel : gelule 


les progres majeurs realises dans les techniques d’ablation 
au cours de ces demieres annees offrent a ces methodes 
une excellente efiicacite au prix d’un risque modere qui en 
font le traitement de choix des tachycardies jonctionnelles. 
Cela est particulierement vrai chez les patients dont la 
tachycardie emprunte une voie accessoire dont la periode 
refractaire est courte. A l’inverse, si les crises sont peu fre- 
quentes, bien tolerees et facilement reduites par les 
manoeuvres vagales, la prescription d’un traitement anti- 
arythmique n’est pas indispensable. 

Le traitement antiarythmique est cependant toujours 
indique si les crises sont frequentes chez les patients qui 
ont refuse l’ablation, dans l’attente ou en cas d’echec de 
celle-ci. Le choix du traitement est guide par le mecanisme 
de la tachycardie, la presence d’une preexcitation et celle 
d’une cardiopathie sous-jacente. Chez les patients atteints 
de tachycardie jonctionnelle sans voie accessoire antero- 
grade ni fibrillation atriale, le choix se porte en priorite sur 
les inhibiteurs calciques bradycardisants ou les (3-blo- 
quants. Les patients chez lesquels on identifie une voie 


accessoire anterograde ou qui ont une fibrillation atriale 
associee, beneficient plus volontiers d’antiarythmiques de 
dasse IA ou IC. On peut egalement prescrire l’amiodarone 
ou le sotalol dans ces indications, bien que ces traitements 
n’apparaissent pas en premiere intention. 


iwi mi iviivitm 

■}■ Ralentir ou reduire ? Dans la fibrillation atriale persistante la 
mortality et le risque d'accident vasculaire cerebral sont 
comparables, que ion choisisse de respecter la fibrillation 
atriale et de ralentir la frequence cardiaque ou de tenter de 
maintenir le rythme sinusal par des antiarythmiques. 

Le defibrillateur automatique implantable devient le 
traitement de reference pour les tachycardies ventriculaires 
avec fonction ventriculaire gauche alteree d'oriqine 
ischemique. 
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Le defibrillateur automatique implantable : enjeux et retards francais 


P ratiquement tous les cardiologues ont 
deja ete amenes a voir un patient por- 
teur d'un defibrillateur automatique 
(DAI). Cette therapeutique est, enfin, en 
train d'entrer dans les mceurs, au meme 
titre que le stimulateur cardiaque il y a de 
nombreuses annees. 

Neanmoins, on ne peut que regretter le 
retard pris en France dans les implantations, 
dont les indications sont largement diffu- 
sees a defaut d'etre parfaitement connues et 
surtout appliquees. On se referera, pour une 
revue exhaustive sur les indications, aux 
recommandations nationales et internatio- 
nales publiees par les societes savantes. 12 

C'est dans le domaine des cardiopathies 
ischemiques que les indications sont les 
mieux validees, en prevention secondaire 
apres une arythmie ventriculaire grave ou 
une tachycardie ventriculaire soutenue et 
ce d'autant que la fraction d'ejection ventri- 
culaire gauche (FEVG) est inferieure a 
40 %. En prevention primaire, I'implanta- 
tion d'un defibrillateur automatique doit 
etre discutee devant une sequelle d'infarc- 
tus du myocarde avec alteration tranche de 
la EEVG ( inferieure ou egale a 30 %). II reste 
chez ces patients a mieux preciser ceux qui 
vont veritablement tirer un profit de cette 
implantation. Differentes approches sont 
actuellement testees : il semble que les 
patients ayant des troubles conductifs intra- 
ventriculaires (ORS > 120 ms) ou des anoma- 
lies de la repolarisation ventriculaire (alter- 
nance de I’onde T) soient a plus haut risque 
de presenter des arythmies ventriculaires 
graves. 


En dehors des cardiopathies ische- 
miques, les indications sont larges chez les 
patients ayant survecu a une fibrillation 
ventriculaire sans cause aigue retrouvee, 
qu’il y ait ou non une cardiopathie sous- 
jacente. Les indications de prevention 
secondaire dans le cadre des cardiopathies 
non ischemiques et de prevention primaire 
dans les maladies rythmiques pures, tels le 
syndrome de Brugada ou le syndrome du 
OT long, sont affaire de specialistes et trai- 
teesaucas parcas. 

Le defibrillateur automatique implanta- 
ble ne constitue que Fun des outils thera- 
peutiques des rythmologues, au sein des 
autres outils que sont les methodes ablati- 
ves, les antiarythmiques sans oublier les 
therapeutiques « non antiarythmiques ». 
Dans les cas difficiles, ou pour des aryth- 
mies refractaires, les methodes ablatives ou 
les antiarythmiques viennent en comple- 
ment du defibrillateur implantable dont il ne 
faut pas oublier qu’il n’a actuellement qu'un 
role de prevention vis-a-vis d'un deces d'ori- 
gine rythmique, a defaut, pour le moment, 
d'avoir un veritable role preventif vis-a-vis 
de la survenue d'arythmies ventriculaires. 

II est essentiel des aujourd'hui que cette 
possibility therapeutique soit reellement 
proposee a tous patients qui ont une indica- 
tion, et que le defibrillateur automatique 
soit ainsi prescrit, implante et surveille par 
des cardiologues rythmologues et specialis- 
tes de la stimulation cardiaque, sans que les 
contraintes budgetaires ou les craintes de 
I'absence de remboursement ne nuisent aux 
uns ni aux autres. La reconnaissance du 


defibrillateur automatique implantable 
passe indeniablement par sa plus grande 
diffusion, sous reserve que celle-ci reste 
entre les mains des specialistes dans des 
centres publics et prives accredites par les 
societes savantes concernees, a I’ecart de 
toute autre pression. Certes, cette thera- 
peutique a un cout dont nous ne nous desin- 
teressons pas en tant que medecin. Bien au 
contraire, son evaluation est en cours dans 
le protocole national EVADEE et elle a fait 
I'objet de nombreuses publications favora- 
bles a I'etranger. Mais notre role, a la lumiere 
des demonstrations apportees par un cer- 
tain nombre d'etudes scientifiquement 
convaincantes, est surtout de contribuer a 
la validation par les faits, tout en continuant 
les travaux permettant de mieux preciser 
les sous-groupes de patients qui en benefi- 
cient le plus. C'est, forts de ces donnees, que 
nous nous trouverons dans une situation 
optimale pour convaincre encore de I'effica- 
cite de cette therapeutique. 

Antoine Leenhardt 
Service de cardioiogie 
hdpitai Lariboisiere 
75475 Paris Cedex 10 
Mel : antoine.ieenhardWirb.ap-hop-paris.fr 
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EXTRASYSTOLES ET TACHYCARDIES 
VENTRICULAIRES 


En I’absence de cardiopathie sous-jacente, les extrasys- 
toles ventriculaires qui ne sont pas assodees a des troubles 
du rythme plus soutenus et non ressenties par le patient, 
ne doivent pas conduire a la prescription de traitement 
antiarythmique. Si le patient est tres gene par ces extrasyto- 
les, le traitement s’oriente vers l’eradication de facteurs 
favorisants (tabagisme, prise d’exdtants) ; si ces mesures 
sont insuffisantes, on peut prescrire des fl-bloquants. 


Le but du traitement antiarythmique, chez les patients 
ayant des salves de tachycardie ventriculaire, est de preve- 
nir le risque de mort subite. Une tachycardie ventriculaire 
est definie par la succession de plus de 6 extrasystoles ven- 
triculaires. Elle est consideree comme soutenue si elle per- 
siste pendant plus de 30 secondes. Les patients asympto- 
matiques ayant des tachycardies ventriculaires non 
soutenues et une fonction ventriculaire gauche normale 
n’ont habituellement pas besoin de traitement. Les 
patients symptomatiques sont traites en premier par un 
fl-bloquant. Si ce traitement est ineflicace, on peut recourir 
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U GENCES RYTHMIQUES QUELLE PLACF POUR LES ANTI ARYTHMIQIJES ? 


a des antiarythmiques de classe IC (en l’absence de patho- 
logic coronaire sous-jacente), au sotalol ou a l’amiodarone. 

Les patients qui ont des tachycardies ventriculaires 
soutenues ou qui ont eu une mort subite recuperee et 
dont la fonction ventriculaire gauche est inferieure a 
35 %, relevent de l’implantation d’un defibrillateur auto- 
matique. Les patients qui ont une meilleure fonction ven- 
triculaire gauche beneficient d’un traitement par amioda- 
rone eventuellement associe a un P-bloquant. Enfin, les 
patients qui sont equipes d’un defibrillateur automatique 
mais qui re^oivent des chocs trop frequemment peuvent 
beneficier de l’association de P-bloquant et de cordarone 
afin de diminuer la frequence des troubles du rythme et 
done des chocs. En cas d’echec de cette association qui est 
habituellement la plus efficace, le sotalol la mexiletine ou 
la flecainide peuvent etre evalues. 

Dans le cadre de la prevention primaire du risque de 
mort subite, les etudes recentes permettent de tirer certai- 
nes conclusions : apres un infarctus le risque de mort su- 
bite est diminue par l’association de P-bloquant et d’inhi- 
biteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 
(IEC). Lorsque la fonction ventriculaire gauche est alte- 
ree, les antiaiythmiques de classe IC augmentent la mor- 
talite et doivent etre evites (CAST). 3 L’amiodarone dimi- 
nue la mortalite d’origine rythmique, mais pas la mortalite 
totale dans le post-infarctus chez les patients qui ont une 
fraction d’ejection ventriculaire gauche alteree (EMIAT). 4 
Dans cette population, l’implantation d’un defibrillateur 
automatique permet une reduction plus grande de la 
mortahte (MADIT). 5 L’amiodarone diminue le risque de 


RdLlJtf » V' K* wli 

i La prescription d'antiarythmiques n'est pas toujours denuee 
de risque. Le benefice de leur prescription doit done etre 
soigneusement evalue. 

> Pour le traitement preventif de la recidive de fibrillation 
atriale, I'amiodarone ne doit etre prescrite qu'en deuxieme 
intention en raison de ses effets indesirables. 

■) La presence d'une cardiopatbie, en particulier ischemique, 
contre-indique I'utilisation des antiarythmiques de classe IC. 
Dans le flutter auriculaire et les tachycardies jonctionnelles, 
la place des antiarythmiques se reduit au profit des 
techniques d'ablation par radiofrequence, maintenant souvent 
proposees des la premiere recidive. 

f Le meilleur traitement antiarythmique dans les tachycardies 
ventriculaires reste le traitement etiologique de la 
cardiopathie et I'association de p-bloquant et d’inhibiteurs de 
I'enzyme de conversion de I'angiotensine. 

f Devaluation de la cardiopathie sous-jacente en particulier de 
la fonction ventriculaire gauche est un element decisif pour 
choisir entre defibrillateur automatigue implantable et 
traitement antiarythmigue. 


mortahte dans les cardiopathies non ischemiques avec 
une fraction d’ejection ventriculaire gauche inferieure a 
35 % (GESICA), 6 et la place du defibrillateur automa- 
tique implantable dans cette indication n’est pas etablie. 

CONCLUSION 


Les progres realises dans les techniques ablatives ainsi 
que l’amelioration des performances des defibriUateurs auto- 
matiques implantables ont amene a redefinir la place des trai- 
tements antiarythmiques. Apres s’etre assure de leur neces- 
site, il faut evaluer le rapport benefice/risque de leur 
prescription et leur interet par rapport aux therapeutiques 
non medicamenteuses (radiofrequence et defibrillateur 
automatique implantable). Si dans les tachycardies jonction- 
nelles, l’objectif est plus la suppression des symptomes que 
l’eradication totale du trouble du rythme, en revanche en cas 
de tachycardies ventriculaires, le but est de prevenir la mort 
subite, ce qui conduit a elargir la place du defibrillateur auto- 
matique implantable chez les patients les plus menaces. ■ 


SUMMARY Prevention of cardiac arrhythmias : What 
is the place for antiarrhythmic druqs? 

The place of antiarrhythmic drugs in the preventive treatment of 
the cardiac arrhythmias was recently revalued because of the 
improvement of the radiofrequency catheter ablation techniques 
and the growing place of the implantable cardioverter defibrillator. 
The choice of the antiarrhythmic treatment must always be based 
on the type of arrhythmia, the presence of a structural cardiopathy 
and the potential side effects of the antiarrhythmic drug. 

Rev Prat 2004 ; 54 :286-90 

Prevention des arythmies cardiaques : 
quelle place pour les antiarythmiques ? 

La place des antiarythmiques dans le traitement preventif des 
arythmies cardiaques a ete recemment reevaluee en raison de 
('amelioration des techniques d'ablation et de I'elargissement des 
indications de defibrillateur implantable. Le choix du traitement 
antiarythmique se fonde sur le type d'arythmie a traiter, la 
presence d'une cardiopathie sous-jacente et les effets indesirables 
potentiels du traitement. 
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